
第２号様式 
    年    月    日 

 

神戸市介護予防支援業務等従事者届出（喪失） 

 
神戸市長    あて 

 

神戸市介護予防支援業務等従事者に関する要綱第５条及び第７条の規定に基づき 

神戸市介護予防支援業務等従事者等について次のとおり届け出ます。 

 

【従事者】 

従事者番号 氏名 

  

 

【返却する従事者証】 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         事 業 所 番 号                          

                  所 在 地                                                  

         法  人  名                          

                  事 業 所 名                                           

         代 表 者 名                          

（℡：        －        －         ／ 担当者：        ） 

 

 

―――――――――――――  以下は記入しないで下さい  ――――――――――― 

 

登録年月日 従事者番号 

 

 

 

 

受付年月日 

 

 

 

従事者証を添付して下さい。 

未添付の場合は、その理由をご記入下さい。 


